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Les faits de scoliose congénitale sont très rares. Nous avons eu 
la bonne fortune d’observer personnellement trois cas de cette 
difformité. Le premier cas fut rapporté à sa véritable cause, grâce 
à la radiographie ; il concernait une fillette qui présentait une fusion 
osseuse de l’extrémité vertébrale des 4% 5% 6®, 7® et 8® côtes du 
côté de la convexrté. Les deux autres scolioses, dorso-lombaires 

phale (iîg. 1), fut étudié parla dissection. 

Nous reprenons après Kredel, à l'occasion de deux observations 
recueillies dans le service de M. A. Broca, l’étude de la coxa vara 












de cinq mois. Société anaîomiquey 10 juillet 1896. 

7. — Atrophie congénitale de la main droite avec brachydac- 
tylie du pouce et du petit doigt ; fusion des deux derniers 

métacarpiens. Société anatomique, Hoctobre 1901, et Revue d'ortho¬ 

pédie, janvier 1902. 


8. — Un cas d’hémimélie avec radiographie (en collaboration avec 

Ch. Vaillant), Société anatomique, 17 novembre 1899. 

9. — Un ectromélienhémimële (en collaboration avec Ch. Vaillant). 

Journal de chirurgie belge, n® 10, 1901. 


10. — Contribution à l’étude de Tectromélie (observations dans la 

Ces trois dernière^s p]ub)iça,üons çonçernent des faits d’hémimélie 
du membre supérieur (un cas bilatéral, les deux autres à gauche) 
par absence partielle ou totale du cubitus. 

Dans le premiei; cas publié à la Société anatomique (fig. 6), les 
divers segments du mepibre sont atrophiés, la main ne présente que 
deux doigts, dont le pouce. L’examen radiographique montre un 
cuhit:U8 représenté par une tige fibreuse renfermant quelques noyaux 
osseux (fig. 7). 

Le trait caractéristique de la seconde observation est l'absence 
Male du cubitus avec l’atrophie du métacarpien du pouce qui se 
détache du deua^ième métacarpien-, ceiiei dernière disposition se 
rencontre plutôt dans les hémimélies par absence du radiv><& (hg* ^ 
et fig. 9). 

un dernier c^s (J’héïn'imélie, bilatéral celni-ci, mais toujours 
aveç absence du eubilus, est, publié sous notre inspiration par Pal- 





















ri dans sa thèse de .doctoral, ce qui porte à i8 le nombre des 
i à'hémiméîie par absence du cubitus que nmls avons pu recueil- 
L’hémimélie par absence du radius est au moins trois fois plus 


- Éotrôniélie du pouce et du premier métacarpien. Société 
anaiomiqué, 8 janvier 1904. 

i’agit d’un pouce atrophié, flottant, âppendu par un pédicule 
i-dessus de Tarticulaüon phalango-phalanginienne de Oedoigt. 
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mique identique à celle-ci. 


opératoire, in thèse de Logez, Le Liimphangiome congénital la 
Macrocheilie, Paris, 1902). 


18. — La surélévation congénitale de l’omoplate (e 


n collaboration 


Dans cette revue critique où nous rassemblons 62 faits publiés, 
nous donnons une description complète de la malformation ; nous 
insistons sur la complexité des faits englobés sous cette dénomi¬ 
nation, tantôt simple élévation de l’omoplate, tantôt bascule de 
l'os, tantôt enfin atrophie de l’omoplate ou hypertrophie transver¬ 
sale, allongement exostosiforme de l’angle supéro-interne, pro- 

Enfm, nous montrons toutes les difficultés de l’explication 
pathogénique de cette malformation, et nous nous rallions, pour 



Il est rare de trouver un aussi grand nombre de diftormites 
congénitales que chez cet homme de 4b ans : luxation congénitale 
postéro-supéneure des deux hanches, luxation congénitale en 
arrière des têtes des deux radius, luxation congénitale en arrière 
des extrémités inférieures des deux cubitus, luxation incomplète 
en avant de l’extrémité sternale de la clavicule droite ; enfin l’ampu¬ 
tation de la jambe gauche avait été pratiquée il y a huit ans, pour 

suppurés qui recouvraient un pied bot varus équin très prononcé. 







« Bêpnis près de deux ans, Mous avons examiMéâ l’hêpitalTrous- 
seau. dans les services de nos maîtres MM. Lannelongue et Broca. 

nous avons soumis tous les malades au contrôle de la radiographie, 
nous les avons soignés nous-même, et nous les avons, pour la 
plupart, revus longtemps après la guérison complète. Nous avons 
pu recueillir ainsi les loS observations de fractures de ^l’extrémité 

recherches antérieures — la description anatomique, clinique, et 














cisïon toute particulière, on ne saurait trop répéter en revanche 
que cette précieuse méthode d’exploration n’acquiert toute sa 
valeur que lorsqu’elle a été précédée par un examen clinique 
approfondi. Le chirurgien ne doit chercher dans la radiographie 
qu’un moyen de contrôler et au besoin de redresser son diagnosüc. 
Cela est si vrai que, sans la clinique, l’épreuve radiographique est, 
dans beaucoup de cas, impossible è interpréter... La clinique et 
la radiographie doivent donc s’unir indissoluhlement ; l’une ne va 
pas sans l’autre, mais la clinique conserve la priorité. » 





firment la rarelé de ces luxations simples du coude dans le jeune 

Depuis l’intéressant mémoire de Farabeuf, on sait que le décol¬ 
lement en masse de Vépiphyse humérale inférieure (fig. i3) n’estpos- 
sible que dans les trots ou quatre premières années de la vie, parce 











Berthomier pense que c'est l’extension qui assure la meilleure 
coaptation des fragments, Roberts et Allis sont du même avis. Les 
.expériences cadavériques de Smith, les nôtres, tendent à prouver 
la supériorité de la flexion. Nous ne voulons pas tirer de déduc¬ 
tion absolue de cette expérimentation ; il lui manque, pour être 
vraiment probante, un facteur important, avec lequel nous devons 

l'observation clinique que nous devons nous appuyer pour tran¬ 
cher cette délicate question. Or, nous avons constaté maintes fois, 
surtout dans les fractures supra-condyliennes, que le déplace¬ 
ment en arrière du fragment inférieur tendait sans cesse à se 
reproduire dans la position d’extension et ne pouvait être cor¬ 
rigé que par la flexion. Cette constatation a son importance, mais 
elle ne saurait suffire, elle doit être complétée par un tableau 
comparatif des résultats obtenus par l’une et l’autre méthode 

nous avons présenté dans notre thèse où le traitement par la 
flexion affirme son incontestable supériorité sous le rapport de la 
réduction des fragments et du fonctionnement ultérieur de la 

Il y a des fractures supra-condyliennes, à trajet très oblique, 
dontle. fragment inférieur tend sans cesse à se déplacer en arrière, 
pendant l'application et la dessiccation de la gouttière plâtrée. En 
pareil cas, au lieu delà flexion du coude à angle droit, nous avons 
employé h flexion aiguë, recommandée par Robert Jones (de Li- 

trouvé en général. 

Lorsqu’on est en présence d'une fracture à très grand déplace¬ 
ment, impossible à réduire (condylienne ou supra-condylienne), ou 

ouverte, on pourra si elle est fermée, intervenir chirurgicalement 
par la suture ou Venchevillement, quelquefois par la simple régula¬ 
risation modelante des fragments (Broca, Mouchet). S’il s’agit 
d'une fracture du condyle externe irréductible ou à plusieurs frag¬ 
ments, le mieux est d'extirper les fragments ; le jeu de l’articula- 





résisté à plusieurs mois de traitement électrique ; celles qui sont 
causées par la position vicieuse des fragments doivent être opérées, 
aussitôt que la radiographie a clairement démontré leur origine. 
Dans l’appréciation du pronostic, il importe de tenir compte de 


















Le traitement par le massage suffit dans l’immense majorité des 
cas, l’ostéotomie s’impose dans les cas rares de consolidation vi¬ 
cieuse (fig. 2,). 

9. — Décollement de l’épiphyse supérieure de l’humérus (obser¬ 

vation in Mémoire de Jouon. Revue d'orlhopédie, juillet 1902. 

10. — Fracture des deux os de l’avant-bras à leur partie infé¬ 
rieure ; interposiUon entre les deux os du fragment cubital 
qui gène la supination ; extirpation ; bon résultat fonction- 


i-dessus 3e 







Revue d'orlhopédie, septembre 1903. 


Cette difformité, beaucoup plus rare que la précédente, consiste 
en une inflexion de l’épiphyse fémorale inférieure à convexité anté¬ 
rieure ; le point culminant de cette convexité répond à l’union de la 
diaphyse et de l’épiphyse, de telle sorte que la surface articulaire 
des condyles fémoraux regarde très obliquement en arrière et en 







— Des arthropathies d’origine nerveuse {en collaboration 
M. Louis Coronat). Archives générales de médecine, décembre 1895 
février 1898. 

Revue générale où sont étudiées les diverses arthropathies : 
veuses, entre autres lesarthropathiessyringomyéliques, encore 
décrites en France et sur lesquelles une récente monographi* 











collaboration avec M. Paul Launay). Société anatomique, 26 juillet 


Ces deux observations présentent les mêmes lésions anatomiques 
fondamentales ; dans les deux cas, le déplacement de la tête fémo- 

l’épine sciatique ; il existe avec un ligament de Berlin intact une 
déchirure limitée de la capsule entre les -ligaments pubo et iléo- 
féraoral, une rupture des muscles carré crural et obturateur ex- 












GRANE. RACHIS. UtASTOIDE. NERFS. 


1. — Fractures de la voûte et de la base du crâne ; fractures des 
deux radius, ruptures multiples du foie, de la rate et du rein 

19 juillet 1895. 

2. — Plaie du cerveau par balle de revolver. Société anatomique, 

U février 1893. 

3. — Plaie pénétrante du crâne par balle de revolver avec 

symptômes frustes. Société anatomique, 7 décembre 1894. 

4. -Sur le traitement du mal de Pott (en collaboration avec M. A. 
Broca). Congrès Internat, de médec», Paris, août 1900, et Gaz. hebdom. 
de médec. et de chir., 19 août 1900. 

Celle communication au Congrès de 1900 est appuyée sur l’ob¬ 
servation prolongée de 55 cas de maux de Pott traités par la méthode 

rien perdu actuellement de leur importance. 

La correction obtenue par le redressement brusque de Calot se 
maintient-elle ?'Voi\k la question importante à laquelle nous devions 
chercher à répondre d’une façon précise. D’abord cette correction 
n’est pas toujours possible et nous avons échoué dans une dizaine 
de cas où les gibbosités étaient peu accentuées, mais probablement 
déjà anciennes et ankylosées. Pour ces dernières, l’accord est fait, 
le redressement brusque doit être proscrit; il présente des dangers, 
de l’aveu d’un grand nombre de chirurgiens, et il est sans effet. 

Des dangers, nous n’en avons point observés; sur les 5morts que 
nous avons relevées, 4 ont été dues à des fièvres éruptives ; une 





seule, par méningite tuberculeuse, ne saurait être imputable à lu 
méthode, puisqu’elle est survenue plusieurs mois après le traite- 

La correction, môme si elle semble complète après le redresse¬ 
ment brusque, ne l’est plus au bout d’un temps assez rapide, bien 
que l’entant ait été maintenu rigoureusement dans le décubitus 
dorsal. Quand il survient une eschare au niveau de la gibbosité, — 
et c’est presque la règle en pareil cas, — l'ouverture creusée dans 
le plâtre pour permettre le pansement nous montrela bosse tendant 

C’est pourquoi nous n’avons pas cru devoir, comme Lorenz, 
Wolff, ménager un orifice au niveau de la saillie osseuse, dès l'appli¬ 
cation de l’appareil plâtré, en vue d’éviter les eschares. 

Nous avons systématiquement reporté sur le papier la courbe de 
toutes les gibbosités, obtenue à l’aide d’un ruban de plomb flexible, 

d’appareil. Or nous avons eu le regret de constater qu’au bout de 
quelques mois la difformité se reproduisait presque aussi accentuée 

Nous savons qu’on a parlé de consolidation par soudure des arcs 
postérieurs des vertèbres, de tassement postérieur, capable ainsi 
de remédier à l’énorme hiatus créé en avant du rachis par le redres¬ 
sement forcé ; mais ces considérations nous ont toujours paru un 
' peu théoriques et — même prises comme telles — insuffisantes à 
expliquer les faits. Il est vrai qu’on a prétendu trouver la preuve de 
celle consolidation dans des radiographies, mais notre expérience 






Nous pensons, en tout cas, que ce dernier ne doit jamais être 
négligé par le chirurgien ; il doit être longtemps prolongé pour, 
être efficace, c’est par années que se chiffre sa durée. 

Nous croyons enfin que c’est dans la voie que nous venons d’indi¬ 
quer qu’on obtiendra les meilleurs résultats. 

8. - Mal de Pott ; du redressement de la gibbosité (observa- 

Mêmes conclusions que celles que nous émettions plus haut, plus 
défavorables encore à la méthode du redressement brusque. 

6. — Mastoïdite snppurée, ostéomyélite à foyers multiples (tibia, 
humérus, clavicule). (En collaboration avec M. P. AuotON.) Gaz. 


guérison. Gaz. hebd. de méd. et de chir., l^anvier 1900. 


8. — Complications nerveuses des fractures de l’extrémité 
inférieure do l'humérus (en collaboration avec M. A. Bnoci). fteoue 
de chirurgie, juin 1899 (4 figures). 

Les cas assez nombreux relativement de lésion nerveuse que 
nous avions publiés dans notre thèse nous ont engagé à reprendre 
la question des complications nerveuses des fractures de l’extrémité 

M. A. Broca et moi, tenté de rajeunir à l’aide de nos constatations 
radiographiques et opératoires ce chapitre de pathologie chirurgi¬ 
cale. Nous ne citons ici que les principaux passages dignes d’être 

Tous les nerfs qui avoisinent l’extrémité intérieure de l’humérus 
peuvent être intéressés : le radial, le médian, le cubital. La locali¬ 
sation nerveuse parait liée au siège même de la fracture, mais ce 
tait n’est point absolu, comme nous le verrons. On comprend qu’il 



la fracture, se perpétuer par l’englobemeut secondaire du nerf dans 
le cal, de telle façon que deux mécanismes différents se succèdent 
et se combinent en quelque sorte pour produire la paralysie. 

Les paralysies secondaires représentent le type de la comprcs- 

compression par le cal exubérant et compression par un frag- 












parallèle et sus-jacent au cartilage épiphysaire du condyie externe 
est susceptible d’entamer ce cartilage et de troubler sa vitalité. Dans 
le cas présent, la viciation de l’ostéogénèse qui survient aboutit 
i un arrêt de développement dn massif du condyie externe et à la 
production d’une difformité du membre en cubitus valgus (fig. 23). 



Ce cubitus valgus met des années à se constituer défmitivement-î 
il peut devenir très marqué, d’où rapprochement progressif de 
l’olécrâne contre l’épitrochlée et par suite effacement de la gouttière 
du nerf cubital. 

De sorte qu’à un moment donné le nerf est délogé de son siège 
habituel et vient constamment se heurter contre l’épitrochlée dana 
es divers mouvements du coude. 



















une paralysie peu accentuée, ne présentant que la réaction partielle 
de dégénérescence, nous sommes d’avis d’intervenir si la clinique 
et la radiographie nous montrent l’existence d’une réduction défec¬ 
tueuse de la fracture, la présence d’un fragment resté saillant qui 
soulève ou comprime le nerf. 

En cas de paralysies secondaires, l’exploration électrique et la 
radiographie doivent doncêtre misesen œuvre concurremment: elles 
dicteront au chirurgien la conduite à tenir. Nous pensons, en effet’ 
que dans tous les cas où il s’agit vraiment d’un fragment mal réduit 
on doit recourir au traitement chirurgical immédiat, sans attendre 








situation défectueuse, on lui creusera une gouttière de réception 
suffisamment profonde, dans laquelle il soit très mobile et ne 
puisse être tendu dans certains mouvements du coude. 


â. — Complications nerveuses tardives des fractures de l'extré¬ 

mité inférieure de l’humérus survenues dans l’enfance. Côn- 
iérence clinique à l’hôpital Necker, publiée dans la Gazette des hô- 

Une observation nouvelle de paralysie tardive remise à Vacque- 




point de vue qu'une statistique de loo observations de côlons trans¬ 
verses prises sur le cadavre, en dehors de tout état pathologique ap¬ 
parent, nous permet de présenter les conclusions suivantes : 

L'angle droit du côlon ne nous a jamais paru très fixe, et, bien 
que son siège ne varie que dans des limites assez restreintes, cet 
angle est peu maintenu par les replis péritonéaux {ligament cystico- 
colique, hépato-colique, gastro-colique)qui l’entourent; son abais¬ 
sement dépend de l’abaissement du foie (fig. 24). 






Ce fait corrobore les observations des cliniciens, qui avaient 
signalé depuis lougtemps la plus graude fréquence des ptoses vis¬ 
cérales chez la femme. 



penseur^ formant là une longue anse à branches parallèles 
était difficile de dégager (flg. 25). 

portion droite du côlon était située au-devant de la vessie. En 
ral, c’est une ligne verticale passant par le pylore qui forj 
limite gauche de cette deuxième portion du côlon, mais 
limite n’est pas invariable et n’est point constituée, comn 








pense Glénard, par un ligament pyloro-colique dont nous n’avons 
pu reconnaître l’existence distincte,indépendante de celle du grand' 
épiploon. 



La continuité de la portion droite du côlon Iransverse avec la 
portion gauche se fait sans diminution de calibre, mais, soit insen¬ 
siblement par une anse à concavité supérieure, ce qui est le cas le 



plus fréquent ; soit par un changement de direction plus ou moine 
brusque qui fournit des dessins en V, en ü (fig. 26), dans une 
proportion de 10 cas pour 100, exceptionnellement en M renversé 
(fig. 27 et 28). En tous cas, la portion gauche du côlon trans- 














une ligne axillaire, et ensuite à la 11» côte et à la 8«. De telle sorte 
que l’angle gauche est plus élevé que le droit, situé au niveau de 
l'extrémité supérieure et non intérieure du rein correspondant, et 
que, schématiquement, la direction générale du côlon transversc 
est oblique de droite à gauche et légèrement de bas en haut avec 

ligne, se continuant l'une avec l'autre par un angle variable(flg.3i). 

Nous rappellerons, en terminant, les tentatives faites par quelques 
chirurgiens pour remédier aux ptoses du côlon transverse en cher- 



gauche ; l’angle droit au niveau du bord antérieur du foie, l’angle 







les notions essentielles de la chirurgie intestinale d’urgence. Les 
indications et la technique opératoire sont énumérées successive¬ 
ment pour les plaies et les contusions de l’abdomen, pour l’occlusion 

étranglées, etc. 

9. — Trichocéphale sur un segment d’intestin invaginé. Société 
anatomique, 19 juin 1903. 














Avec une incision parallèle au rebord costal gauche embranchée 
sur l’extrémité supérieure de notre première incision médiane, nous 
pûmes assez facilement dégager la rate qui présentait, outre deux 
surfaces adhérentes, dépouillées de capsule, des fissures mul- 

teme (fig. 3/, et 35).*" ^ 

d'l’^bi* irréfutable les avantages 



















4. — Sur un lymphadénome à évolution irrégulière. (En colla- 

II s’agit de tumeurs multiples, osseuses, ganglionnaires, apparues 

néoplasiques ont spontanément et complètement disparu. 

Quelques mois après, des tumeurs analogues ont apparu en très 
grand nombre en d'autres régions que celles primitivement atteintes. 

La nécropsie a mis en évidence une série de noyaux analogues 
siégeant dans la capsule adipeuse des deux reins et dans le grand 
épiploon. 

L'examen histologique a prouvé que nous avions affaire è des 
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